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1. Introducción. El accidente cerebrovascular es la segunda causa de 
muerte en España, resultando la primera en mujeres. Es el mayor 
responsable de casos de dependencia tras una patología en población 
adulta, pudiendo dejar tras de sí un sinfín de secuelas y 
compensaciones, de variable gravedad. Por ello resulta imprescindible 
la aplicación de tratamiento de rehabilitación por un fisioterapeuta, 
para paliar en medida de lo posible estas consecuencias. El método 
Bobath es muy adecuado para este tipo de patología, por su visión 
global de los patrones de movimiento. 
2. Objetivos. La realización de un plan fisioterápico, basado en el 
concepto Bobath, con el fin de mejorar tanto en funciones específicas 
como en la independencia funcional del paciente. 
3. Metodología. Se trata de un caso clínico, correspondiente a un estudio 
intrasujeto A-B, prospectivo, experimental y longitudinal. En el que, 
tras una valoración inicial funcional, de diferentes ítems como una 
valoración estática, la aplicación de distintos test (Barthel, Pfeiffer, 
MEC…), valoración de la marcha etc. Se estipulan unos objetivos y un 
tratamiento, basado en actividades del método Bobath. 
4. Resultados. Se consigue una mejoría mesurable, mediante las 
valoraciones pre tratamiento, como post tratamiento, de la 
funcionalidad del paciente, así como en su independencia. 
5. Discusión. La necesidad de empezar la rehabilitación lo antes posible, 
así como la necesidad de la presencia de un fisioterapeuta en todo el 
proceso, queda evidenciado, junto a la importancia del tiempo de 
tratamiento siempre con apoyo familiar y con una metodología tan 
diversa como en continuo avance. 
6. Conclusiones. El tratamiento fisioterápico basado en el concepto 
Bobath produce una mejora en el paciente otorgándole mayores 
capacidades e independencia. 
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El concepto de accidente cerebrovascular (ACV) hace referencia a cualquier 
alteración, transitoria o permanente, de una o varias áreas del encéfalo como 
consecuencia de un trastorno de la circulación cerebral (1). 
El término ictus se refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda, y engloba 
de forma genérica a un grupo de trastornos que incluyen la isquemia cerebral, 
la hemorragia intracerebral (HIC) y la hemorragia subaracnoidea (HS) (1). 
La incidencia promedio mundial de esta patología se sitúa en 200 personas 
afectadas de cada 100.000 anualmente según datos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). Aumenta de forma exponencial en cada década 
de vida a partir de los 55 años, padeciendo esta enfermedad en más de la 
mitad de los casos, pacientes mayores de 75 años. La edad media de 
aparición del ictus en España es de 69,8 años, en hombres, mientras que en 
las mujeres es de 74,8 años (2).  
En cuanto a la prevalencia, la OMS estima un incremento del 27% en la 
incidencia de esta patología entre los años 2000 y 2025, en relación directa 
con el envejecimiento de la población. Esto plantea un inconveniente socio-
económico a corto-largo plazo, ya que, al disminuir la mortalidad, aumenta 
la prevalencia y la discapacidad asociada al ictus. 
Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), el ictus actualmente 
es el responsable de la segunda causa de muerte en la población española, 
la primera en la mujer (3), siendo la primera causa de discapacidad en el 
adulto. Por lo que tanto, la dimensión epidemiológica del ictus, como sus 
consecuencias sanitarias, sociales y económicas reclaman una alta atención.  
A pesar de ello, en los últimos años se ha producido un descenso en la 
mortalidad debida a esta patología, de forma relativamente homogeneizada 
dentro del panorama de los países desarrollados, siendo España uno de los 
países que encabeza la lista con menos mortalidad (4). Lo que demuestra 
una mejora en las medidas de prevención, tanto primarias como secundarias, 
así como avances en la atención del ictus en fase aguda.  
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Sin embargo existe una gran proporción de pacientes que tras haber sufrido 
un accidente cardiovascular, presentan secuelas incapacitantes como déficits 
cognitivos, parálisis, trastornos del habla, problemas de equilibrio, dolor o 
alteraciones emocionales, entre otros síntomas, ocasionando una situación 
de dependencia total o parcial de un 35-45% de los casos (5). 
Desde la perspectiva socioeconómica, el gasto relacionado con esta 
enfermedad es muy alto, consumiendo aproximadamente entre el 3 y 4 % 
del presupuesto sanitario de los países más avanzados. En España, el coste 
medio sanitario es de alrededor de 15.268 euros en el primer año, por 
paciente, destinándose el 70% al periodo de hospitalización (4),(6),(7). 
En cuanto a su clasificación (fig. 1),(7). La más sencilla y extendida de las 
enfermedades cerebrovasculares (ECV) es la que hace referencia a su 
etiología, dividiéndolas en dos grandes grupos: isquémica y hemorrágica. 
 
La isquemia es consecuencia de la falta de aporte sanguíneo al encéfalo, 
mientras que la hemorragia se produce por la extravasación de sangre por la 





Esta puede ser de origen: 
- Trombótico.  
- Embólico. Pudiendo tener su origen 
o arterial. 
o cardíaco. 
o circulación sistémica.  
- Alteración en la hemodinámica.  
 
Existen una diversidad de subtipos etiológicos: 
- Ictus aterotrombótico o por arteriosclerosis de grandes vasos.  
- Ictus de tipo lacunar o por enfermedad arterial de pequeño vaso.  
- Ictus cardioembólico.  
- Ictus de causa inhabitual.  
- Isquemia cerebral global. 
- Ictus de etiología indeterminada.  
Accidente Isquémico transitorio (AIT) (9). 
Se trata de un trastorno episódico focal de la circulación cerebral de 
inicio súbito que ocasiona una alteración neurológica, de breve 
duración, con recuperación completa de la función neurológica alterada 
en menos de 24 horas desde el inicio. 
Aunque por su duración no se ajusta a la definición de ictus, es 
responsable del 70% de las enfermedades cerebrovasculares. Siendo 




 Esta puede ser: 
- Hemorragia intracerebral. 
- Hemorragía subaracnoidea. 
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Los factores de riesgo del ictus, múltiples y determinantes, se dividen 
habitualmente en: factores modificables y no modificables, dentro de estos 
se subdividen en bien documentados y menos documentados (10). 
 
Factores de riesgo no modificables 
 Edad y sexo 
 Antecedentes familiares 
 
Factores de riesgo modificables bien documentados 




 Estenosis carotídea 
 Fibrilación auricular 




Factores de riesgo modificables menos documentados  
 Obesidad 
 Alcohol 
 Apnea obstructiva del sueño 
 Drogas 







La valoración clínica ha de realizarse en todo paciente con sospecha de 
presentar un ictus. Esta debe de recoger de forma rápida y protocolizada los 
principales hallazgos, facilitando así, el establecimiento de exploraciones 
complementarias más adecuadas, la orientación diagnóstica y la terapéutica. 
Los aspectos más relevantes de la anamnesis son:  
 Hora de inicio de los síntomas 
 Circunstancias en que se presentaron los síntomas 
 Síntomas de presentación 
 Perfil evolutivo de los síntomas 
 Información sobre enfermedades asociadas, factores de riesgo y 
fármacos recibidos 
Una vez se detecta el ictus, es necesaria atención neurológica urgente. Para 
ello, cuando el paciente presenta síntomas de alarma, código fast (11) (face, 
arm, speak, time), la perfecta sincronización entre los profesionales de 
atención primaria, los servicios de urgencia y los centros de atención 
especializada, es primordial. La rapidez diagnóstica, la atención específica y 
el inicio precoz del tratamiento, se recoge en un protocolo estandarizado, 
llamado “código ictus” (12).  
Los pacientes que son atendidos por unidades específicas de ictus reciben un 
cuidado más efectivo en fase aguda, reduciendo la mortalidad, la estancia 
hospitalaria, la dependencia, las complicaciones sistémicas y neurológicas, y 
el gasto sanitario. El ictus como urgencia médica, es muy importante el 
tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y la aplicación del 










1.1 El concepto Bobath y su elección como forma de tratamiento principal 
El Concepto Bobath es un concepto terapéutico para el tratamiento holístico 
de personas con alteraciones neurológicas que fue desarrollado por Karel 
Bobath y Berta Bobath en los años cincuenta, basándose en los conocimientos 
de la neurociencia de aquellos días (13).  
En la actualidad, el Concepto Bobath pretende combinar los avances en el 
campo de neurofisiología y neurociencia relacionados con los aspectos que se 
trabajan en este método, tales como el control motor, el aprendizaje motor, 
la plasticidad neural y muscular, y la biomecánica. Con la experiencia clínica 
de los terapeutas y las necesidades de pacientes, trabajando siempre de 
forma conjunta, conformando un equipo multidisciplinar junto a los familiares 
del paciente, con el fin común de conseguir los objetivos terapéuticos 
marcados (14). 
La teoría de este método, se basa en el análisis del movimiento y postura con 
todas sus alteraciones, así como en el papel de la aferencia sensorial en la 
conducta motriz y aprendizaje motor (15). En personas que al padecer una 
lesión a nivel del Sistema Nervioso Central (SNS), presentan alteraciones en 
el desarrollo de la función, del movimiento y del control postural con 
trastornos motores (incluyendo tono y patrones de movimiento), sensoriales, 
perceptivos y función cognitiva (16),(17).  
Por tanto, se trata de observar, analizar e interpretar el desarrollo de una 
tarea, creando a través de la terapia un nuevo correcto esquema motor o 
reajustando el existente (17).  
Es por esto, que el concepto Bobath es el elegido para el tratamiento del 
paciente de este estudio mediante actividades englobadas en este método. 
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1.2 Objetivo del estudio 
El objetivo de este estudio es describir el tratamiento de fisioterapia que se 
aplicó y, la consiguiente evolución de un paciente tras sufrir un accidente 
cerebrovascular de tipo hemorrágico frontotemporal izquierdo con presencia 










El trabajo describe un caso clínico; se trata de un estudio intrasujeto n =1 
con diseño AB, longitudinal y prospectivo en el que se valora la relación que 
existe entre el plan de tratamiento fisioterápico que aplicamos y la mejora 
funcional de una paciente que ha sufrido un ACVA hemorrágico 
frontotemporal izquierdo. En el cual se analiza el comportamiento de las 
variables dependientes (inspección visual, test de Barthel, test de Pfeiffer, 
MEC test, Mini test best, calidad de la marcha y funcionalidad del sujeto) 
mediante la intervención de la variable independiente (intervención 
fisioterápica). 
El paciente aceptó participar en el estudio mediante un consentimiento 
informado y se informó a sus familiares cercanos (Anexo I). 
El tratamiento fisioterápico ha tenido una duración de 9 semanas con sesiones 
diarias de una hora aproximadamente. Se realizaron dos valoraciones de la 
paciente: la primera el 5 de febrero de 2018 y la segunda, el 9 de mayo de 
2018. Durante este tiempo se utilizaron una serie de materiales e 
instrumentos de medida: una camilla normal y otra de Bobath, una 
plataforma de unos 50 cm de altura, un tapiz rodante, cinco escalas de 
valoración (test de Barthel, test del Reloj, test de Pfeiffer, MEC test, Mini 
Bestest); y diferentes superficies e instrumentos para fomentar la 
sensibilidad. 
 
2.1 Presentación del caso 
El paciente, sufre el 21/06/17 un episodio de ACVA hemorrágico 
frontotemporal izquierdo, con presencia de hematoma intraparenquimatoso, 
con edema perilesional y efecto masa, sin desviación de línea media con 
complicaciones (sobreinfección respiratoria que han requerido estancia en 
UCI para intubación traqueal por incremento de su disnea e intensificación de 




Tras el paso de los primeros días, dónde peligra la vida del paciente, se van 
manifestando las alteraciones producidas por la hemorragia. Estos son, 
hemiparesia derecha, afasia motora y disfagia en resolución por parálisis de 
IX-XII pares craneales.  
El 20/07/2017 comienza con el servicio de rehabilitación en el HNSG, durante 
dos semanas en régimen de interno, hasta que recibe el alta hospitalaria y 
continúa acudiendo al servicio de fisioterapia en régimen ambulatorio.  
El periodo de tratamiento descrito en el estudio comienza el 5/2/2018. 
 
2.2 Valoración inicial del paciente 
Esta valoración se lleva a cabo durante los primeros días del tratamiento 
descrito en ese estudio, ya que la verdadera valoración inicial del paciente se 
lleva a cabo cuando ingresa en el servicio de rehabilitación.  
 
2.2.1 Antecedentes Personales 
 Hipertensión Arterial. 
 Dislipemia. 
 Hipotiroidismo.  
 Cardiopatía isquémica (angor de reposo).  
 Migraña. EPOC. Gastritis. Colon Irritable.  
 Discopatía degenerativa L4-L5, L5-s1.  
 Litiasis renal IQ: Colecistectomia.  
 Meniscectomía (en el lado menos afecto). 
 
2.2.2 Inspección Visual  
El paciente se encuentra consciente y receptivo ante el tratamiento, acude 
en silla de ruedas, puede desplazarse unos metros con ayuda de otra persona, 
pero es dependiente. Presenta alteraciones en el lenguaje a causa de la afasia 
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motora. Respira con una ventilación normal, aunque se observa la cicatriz de 
los episodios de traqueotomías anteriores. Destaca la presencia de la PEG 
(sonda alimenticia introducida a través del estoma), por la que se alimenta a 
base de una dieta blanda, como consecuencia de la disfagia. 
 
2.2.3 Valoración estática 
Se lleva a cabo este tipo de valoración, ya que en el concepto Bobath (17) 
esta es imprescindible, porque si no tenemos una buena postura estática 
estable y en equilibrio es más difícil que se origine movimiento (18). 
En la posición de bipedestación, vista posterior, se observa el hombro 
izquierdo más alto que el derecho, a 
consecuencia que el trapecio izquierdo está 
hiperactivo en posición de protección. Las 
arrugas que se forman subescapulares 
derechas están menos aparentes en 
comparación con las del lado contralateral, 
esto es debido a una hipotonía de la 
musculatura periescapular del lado más 
afecto.  
En cuanto a los miembros superiores, se 
observa un enrollamiento anterior de los 
hombros por el hipertono de los rotadores 
internos de hombro. Asimismo, se intuye la 
posición de flexión y pronación de codo, desviación cubital de muñeca, flexión 
de muñeca y dedos, característica de la hemiparesia. 
En los miembros inferiores, la valoración se realiza calzado, ya que descalzo 
el paciente no tiene casi estabilidad suficiente. Cabe a resaltar, que todo el 
peso lo mantiene en la pierna izquierda, la menos afecta, ya que esta 
posteriorizada con respecto a la derecha. La pierna más afecta, presenta un 
flexum de rodilla. En el concepto Bobath, tras un accidente cerebrovascular 
ambos hemicuerpos alterados, es decir no resulta un lado “bueno o sano” y 
un lado contralateral “afecto o enfermo”. Se consideran a ambos hemicuerpos 
Figura 3. Paciente en bipedestación vista post. 
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afectos, uno más afecto porque sufre la hemiplejia o hemiparesia y otro, 
menos afecto, pero afecto también, ya que tiene que suplir las funciones que 
no puede realizar el lado contralateral (19). En el caso del paciente, el lado 
derecho es el más afecto y el lado izquierdo, el menos afecto. 
En la posición de bipedestación, vista 
anterior, se aprecia la dismetría en la altura 
de los hombros descrita anteriormente, el 
menor tono de la musculatura del 
hemitronco derecho comparado con el lado 
contralateral. 
Los miembros superiores con rotación 
interna, en el lado pléjico, se confirma la 
posición característica intuida en la vista 
posterior.  
En cuanto a los miembros inferiores, en 
esta vista se aprecia con mayor claridad el 
edema en la pierna derecha, así como la rotación externa de ambos miembros 
inferiores. 
En posición de sedestación, el paciente lo hace en 
sedestación sacra, por falta de control de la 
musculatura de la espalda. Al haber mayor estabilidad, 
disminuye el tono de base (20), 
lo que se observa por ejemplo en 
la vista anterior, en los dedos y la 
muñeca del lado más afecto, que 
están más relajados, con una 
menor pronación. En la vista 
posterior se observa como ha disminuido el tono de 
forma general, han desaparecido las arrugas 
producidas por la contracción de la musculatura de la 
espalda, siendo más evidente ahora el enrollamiento anterior de hombros y 
la poca actividad de la musculatura periescapular en el lado derecho, 
Figura 4. Paciente en bipedestación vista ant. 
Figura 6. Paciente en 
sedestación vista lateral 
Figura 5. Paciente en 
sedestación vista post. 
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viéndose esta basculada antero externamente, aumentando la distancia de la 
línea media. 
El paciente tiene desplazado, su punto clave central 
hacia anterior y hacia el lado menos afecto. El paciente 
no presenta un lado menos afecto “empujador” (21), 
esta es una compensación típica tras el ictus, y es un 
mecanismo de defensa, tras alterarse el esquema 
corporal. Ya que el paciente con los mecanismos que 
tiene disponibles en ese momento, intenta compensar 
todas las alteraciones producidas tras el ictus, para 
conseguir la mayor normalidad posible y en busca siempre de la función (22). 
 
2.2.4 Valoración del Dolor  
El paciente presenta dolor en algunas ocasiones en el hombro del lado más 
afecto a consecuencia de un hombro doloroso, adquirido durante el periodo 
de recuperación (23). Es un dolor esporádico, que no suele sobrepasar el 6 
en la escala E.V.A. y que con la movilización de este y relajación de los tejidos 
adyacentes la sensación nociceptiva remite en su intensidad. Al ser muy 
intenso al principio del periodo de tratamiento, los síntomas eran de tal 
intensidad que se alteraba el proceso de tratamiento. 
 
2.2.5 Exploración de la sensibilidad y de los reflejos  
La sensibilidad y los reflejos son normales en el paciente, excepto en el pie 
del lado más afecto, que, aunque mantiene la sensibilidad, los reflejos están 
disminuidos (hiporeflexia), al estimularle con un cepillo toda la parte externa 
del dorso y de la planta, desde el tobillo hasta el quinto dedo, la respuesta 
está muy disminuida en comparación con el lado contralateral. Debería darse 
una rápida extensión de los dedos del pie y separación entre estos, pero al 
pasar el cepillo, escasamente se marcan los tendones de los extensores de 
los dedos, indicando su nula actividad. 
 
Figura 7. Paciente en 
sedestación vista ant. 
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2.2.6 Valoración de la marcha 
La marcha es una de las acciones que antes quiere 
recuperar el paciente, ya que esta le otorga 
independencia, pero al mismo tiempo es una de las más 
difíciles de recuperar por la gran implicación psico-
motora (24). 
El paciente realiza una marcha 
medianamente estable en ayuda 
de una persona que le guíe en el 
movimiento y le estabilice. Es 
muy importante la acción del 
dispositivo antiequino Boxia. 
Ya que es el pie del lado más afecto, uno de los 
desencadenantes para la lenta recuperación de una 
marcha normal y autónoma. Este pie tiene una escasa 
estabilidad muscular, lo que provoca además de 
inestabilidad en el apoyo en la fase de apoyo, un déficit de contracción en la 
fase de despegue, arrastrando el pie quedándose este retrasado, es aquí 
donde la acción del Boxia es importante, ayudando a los extensores de los 
dedos y tibial anterior a levantar la punta del pie para salvar el choque con el 
suelo en la fase de despegue. 
Asimismo, el déficit de control a nivel pélvico es muy reseñable, en apoyo 
monopodal en el lado más afecto, se produce una báscula hacia este lado por 
el déficit de control de este, lo que produce un cierre de la articulación 
coxofemoral, lo que limita el tiempo de apoyo sobre esta pierna. Además, por 
falta de sinergia de control entre cuádriceps e isquiotibiales, venciendo estos 
al enderezarse la pierna, se produce una recurvatum de rodilla, lo que 
produce un bloqueo de la articulación transportando el centro de masas hacia 
posterior.  
En cuanto al despegue de la pierna del lado más afecto, no se produce una 
flexión pura por la falta de control de los flexores de cadera, sino que es 
compensada con una abducción, de esta forma también le facilita al paciente 
salvar el suelo con el pie. 
Figura 8. Paciente durante la 
marcha 




2.2.7 Valoración del habla, la deglución y la cavidad bucal 
El paciente tiene afasia motora y disfagia, sobre todo en estado líquido y 
semilíquido, introduciéndose estos en vías respiratorias, pudiendo ocasionar 
una infección.  
Además, el paciente tiene una posición adelantada de la cabeza, la cual 
dificulta el cierre de la boca, y dificulta también la acción de tragar. Ya que 
toda la musculatura responsable de dicha acción está en desventaja 
biomecánica al verse sobrestirada.  
Para el tratamiento de la deglución, así como la reeducación del habla, el 
paciente acude al servicio de logopedia, dos veces por semana. 
 
2.2.8 Nivel de Deterioro Cognitivo  
Para determinar si el paciente sufre deterioro cognitivo se le pasa el Test de 
Pfeiffer. La puntuación obtenida fue de 1 error por lo que se considera que el 
paciente no presenta deterioro cognitivo. 
En el protocolo hospitalario se le pasa también el M.E.C. (Mini Examen 
Cognoscitivo) en el que el paciente obtiene una puntuación de 28 sobre 35, 
resultando algunos errores consecuencia de su afasia. 
 
2.2.9 Nivel de Dependencia  
Para conocer el nivel de dependencia de la paciente se rellena el Índice de 
Barthel. La puntuación obtenida es de 55 sobre 100 por los que se le asigna 
un grado de dependencia moderada. 
 
2.3 Diagnóstico Fisioterápico  
Paciente que presenta una hemiparesia derecha y sin alteraciones cognitivas 
debido a un ACVA hemorrágico frontotemporal izquierdo. 
La paresia afecta en mayor medida al miembro superior, sobre todo a nivel 
distal, aunque, el pie presenta un gran hipotono e hiporeflexia, con gran 
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repercusión en la situación del paciente porque falla la base de apoyo, 
afectando tanto a la estabilidad como al movimiento.  
También presenta una pérdida del control de la musculatura estabilizadora 
del core, lo que dificulta los diferentes movimientos, al no tener una 
estabilidad previa a la actividad. 
Además, en ocasiones, presenta un hombro doloroso con limitación en todos 
los rangos articulares y, en especial, en flexión, abducción y rotación externa. 
 
2.4 Objetivos Terapéuticos  
Se entrevista al paciente, preguntándole por lo más importante a recuperar 
para él, para concretar los objetivos de tratamiento según las necesidades y 
deseos del paciente, fomentando la motivación y adherencia del paciente al 
tratamiento. Aunque el paciente manifiesta que quiere recuperarse al 
completo, incide en la marcha como punto fuerte de su recuperación. Así se 
plantean los siguientes objetivos:  
a) A corto plazo:  
- Potenciación de la musculatura glútea y core.  
- Mejora del apoyo monopodal sobre el lado afecto.  
- Potenciación de la actividad del pie afecto.  
- Reducir el dolor y aumentar el rango de amplitud de la articulación 
glenohumeral del lado afecto.  
b) A largo plazo:  
- Mejorar el patrón de marcha lo máximo posible.  
- Mejorar la funcionalidad de la ES del lado afecto.  






2.5 Plan de tratamiento fisioterápico 
Como queda anteriormente reflejado, la intervención se basa en el Concepto 
Bobath casi por completo.  
Aunque en una misma sesión se intercalan varios tipos de tratamiento, para 
su mejor estudio se exponen en bloques por separado, dependiendo de los 
diferentes objetivos que se establecen. 
 
2.5.1 Actividades con un aumento de la independencia en las AVD 
(Actividades de la Vida Diaria) como objetivo 
La terapia comienza desde el primer instante, se han de aprovechar los 
primeros minutos de la sesión para ir trabajando en el desarrollo de las AVD. 
Porque ante todo hay que potenciar la actividad (25), obteniendo así, la 
independencia del paciente. 
-Transferencia desde la silla de ruedas a la camilla.  
El paciente debe colaborar lo máximo posible, aunque en su situación es el 
fisioterapeuta quien dirige la maniobra. Con la silla frenada y apartados los 
reposapiés y el lateral derecho, el paciente se inclina hacia adelante, con los 
pies bien retrasados, y con el brazo del lado más afecto inicia el desequilibrio 
hacia adelante ayudado por el terapeuta, el impulso tiene que ser decidido 
de tal forma que el paciente se incorpore casi por completo y rote sobre el 
pie derecho, lado más afecto, para sentarse en la camilla. 
-Quitarse prendas innecesarias. 
Para el mejor desarrollo de la práctica, es necesario quitarse la mayoría de la 
ropa, de tal forma que el paciente se queda en camiseta de tirantes y en 
pantalón corto. El paciente colabora lo máximo posible, aunque no es 
autónomo y es el fisioterapeuta quien dirige de nuevo la actividad. En cuanto 
al jersey, se quita primero la manga del lado afecto y luego la del lado menos 
afecto seguido de la cabeza. El paciente es capaz de quitarse el pantalón una 
vez que se ha levantado con ayuda del terapeuta.  En cuanto a los zapatos, 




2.5.2 Actividades con aumento de movimiento del miembro superior como 
objetivo 
-Disminución del tono del antebrazo. 
Con el fin de disminuir el tono del antebrazo y conseguir así una apertura de 
la mano y una extensión de muñeca con desviación cubital, lo fisiológico, se 
realiza masaje del pronador redondo transversal a sus fibras, siempre de 
origen a inserción, ya que queremos que este se estire. De la misma forma 
se continua con la musculatura flexora. Al llegar a los tendones se realizan 
maniobras de percusión para que estos se 
relajen. Con la musculatura relajada, y con 
una posición del antebrazo de semiflexión 
pronosupinación neutra y dedos estirados, se 
realiza la maniobra para dar movilidad a estos 
a través de los lumbricales, con una toma de 
los dedos estirados y otra en todo el pulgar, 
se realizan movimientos de pinza, movilizando los lumbricales, siempre en 
extensión de muñeca y desviación cubital, para instaurar un patrón correcto 
de movimiento.   
-Estiramiento pasivo del músculo subescapular y del músculo pectoral mayor 
del lado afecto.  
El hipertono en pectoral mayor y subescapular es 
una de las causas de la hipomovilidad en la 
extremidad superior, ocasionando la rotación 
interna y anteriorización de la cabeza humeral.  
Se coloca al paciente en sedestación y el 
terapeuta tras él, con una de sus piernas 
estabilizando la espalda instando al paciente para 
que la mantenga esta erguida en todo momento. 
Una de las manos toma el vientre muscular del 
pectoral mayor y la otra el vientre muscular del 
subescapular. Esta toma hay que realizarla 
mediante una pinza en flexión de las articulaciones metacarpofalángicas y 
una extensión de las articulaciones interfalángicas. Mediante un movimiento 
Figura 10. Relajación de la musculatura del 
antebrazo. 




simultáneo tenemos que llevar el húmero en el sentido de la rotación externa 
y de la extensión (llevando al alargamiento de estos dos músculos). 
-Estiramiento de todo el brazo en el movimiento de alcance. 
En esta actividad el paciente se coloca en 
decúbito supino con los brazos en flexión de 
90º, en rotación neutra. El terapeuta se 
coloca homolateral al lado parésico 
tomando los dedos y el pulgar en extensión, 
se repiten las tomas de la actividad anterior. 
El paciente tiene que elevar los brazos lo 
máximo posible manteniendo la posición, de 
forma alterna, con esta actividad además de 
activarse la musculatura de la espada y 
estabilizadora de la escápula, el paciente 
recibe el input en el dedo índice, que recluta 
la actividad del deltoides, estirando así el 
brazo con los dedos estirados y con protracción escapular. Bajo la escapula, 
se coloca un apoyo, como una toalla, de tal forma que el paciente obtenga 
más aferencias. 
-Activación del tríceps. 
El objetivo de esta actividad es el reclutamiento del 
tríceps, para ello el paciente, parte de decúbito 
supino con flexión de 90º de hombro, rotación 
neutra y flexión de codo. Las tomas se realizan en 
el tríceps, para favorecer su contracción realizando 
un imput hacia la contracción, es decir, desde 
inserción a origen. La otra toma se realiza en los 
dedos de tal forma que permanezcan estirados. 
Desde esta posición el paciente tiene que estirar el 
codo contrayendo en tríceps, el fisioterapeuta inicia 
y guía el movimiento si es necesario. Se mantiene el apoyo en la escapula 
del lado más afecto. 
 
Figura 12. Trabajo del brazo del lado afecto en 
alcance 
Figura 13. Trabajo del tríceps. 
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-Controlar la silla. 
Esta actividad es la progresión de todos los ejercicios anteriores, y tiene como 
objetivo que el paciente controle el movimiento en todo el rango. 
Antes de realizar la propia actividad es imprescindible el correcto 
posicionamiento del paciente (18), buscando la mayor simetría posible, ya 
que sin esto no se puede solicitar un control de la extremidad. Para ello, se 
realiza la activación de los erectores del 
raquis, la musculatura que desciende y retrae 
las escapulas, y se le pide al paciente que 
mantenga la posición de doble mentón para 
evitar la cabeza adelantada. Para estabilizar 
la posición de sedestación se coloca unas 
toallas bajo ambos isquiones para evitar la 
sedestación sacra.  
Con estas correcciones se corrige la cifosis 
y se recluta la musculatura estabilizadora, 
lo que facilita el mejor desarrollo de la 
actividad. 
El paciente está sentado en un taburete 
bajo una camilla, sobre la cual reposa una 
silla. El paciente tiene que inclinar la silla, como si fuese a tirarla y devolverla 
a la posición inicial controlando el movimiento. El fisio se coloca en el lado 
homolateral, con una toma en tríceps 
para favorecer su contracción e iniciar el 
movimiento, y con la otra sobre la mano 
del paciente que sujeta la silla, 
favoreciendo el agarre. El paciente tiene 
que ser capaz de controlar e movimiento 
de flexo-extensión del brazo al mismo 
tiempo que mantiene los ajustes 
posturales anteriormente realizados.   
 
Figura 14. Apoyos pasa evitar sedestación 
sacra. 
Figuras 15 y 16. Preparación a la sedestación. 
Figura 17. Ejercicio de empujar la silla. 
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2.5.3 Actividades con el fin de estimular el core (23) y musculatura de la 
cadera 
Esta serie de actividades tienen con el fin de la activación de estos músculos 
para su transferencia a otras actividades.  
-Toma de conciencia de la extremidad inferior. 
En el concepto Bobath todo se trata de estímulos y conciencia corporal, por 
ello es importante antes de realizar la actividad, presentar la zona a tratar 
(26). Por ello se realizan rotaciones de la pierna, y movilidad de las 
articulaciones del pie, dando la mayor información posible a los receptores.  
-Flexoextensión de la cadera. 
Con el fin de realizar una correcta 
flexoextensión de cadera en la marcha a la 
vez que se potencia y se moviliza esta 
musculatura se realizan flexoextensión de la 
cadera arrastrando el talón por la camilla 
con el paciente en decúbito supino. El 
fisioterapeuta realiza una toma del pie 
bloqueando el astrágalo en flexión, y 
eversión dando el imput correcto de movimiento, ya que las aferencias 
cutáneas del pié, sobre todo de la zona del calcáneo están muy relacionadas 
con el enderezamiento y la musculatura encargada de este (27). 
-Elevación de una hemipelvis, activación de la musculatura abductora, 
relajación de la aductora. 
El paciente continúa en decúbito, con una rodilla estirada y con la del lado a 
tratar flexionada, con el talón firmemente 
apoyado sobre la camilla.  
En esta actividad se trabaja en la sinergia 
entre la musculatura abductora y aductora, 
para activar la primera relajando la 
segunda, con el fin de mejorar la estabilidad 
y el movimiento de la coxofemoral.  
Figura 18. Ejercicios de flexoextensión de 
tobillo. 




El paciente tiene que levantar la hemipelvis activando la musculatura glútea, 
las tomas se realizan sobre la musculatura glútea con el fin de darle un imput 
para activarla, y en la zona inguinal con el fin de relajar esta musculatura. 
Cuando el paciente baja la hemipelvis el terapeuta mantiene la tracción de la 
coxofemoral para dar más información. 
-Anteversión y retroversión pélvica. 
Una buena activación del glúteo mayor va a ser fundamental para favorecer 
la bipedestación erguida. Un exceso de tono en los flexores de cadera puede 
provocar un déficit en la activación de la musculatura glútea, esto le sucede 
al paciente. Todos los puntos clave proximales se encuentran en posición 
posterior al punto clave central. La fuerza de gravedad incide verticalmente 
de arriba hacia abajo sobre el punto clave central y causa un aumento del 
tono postural extensor de la espalda. Es por esto por lo que hay que colocar 
un apoyo adicional en la cintura 
escapular, y para ello hay que 
mover primero ambas piernas 
en flexión completa de las 
articulaciones de la cadera, 
levantando la pelvis hacia 
posterior. Las cinturas 
escapulares se hunden en la 
almohada y permanecen 
ligeramente anterior al punto 
clave central. La pelvis permanece en una posición neutra. 
Se realizan la contracción de los glúteos de tal forma que se dan los 
movimientos de anteversión y retroversión pélvica. El paciente tiene que 
tener la cabeza más alta que el punto clave central (centro de masas, un poco 
por encima del ombligo) para reclutar mejor la musculatura implicada en el 
movimiento. 
El terapeuta tiene una toma en la zona glútea para dar un imput de 
contracción y la otra en la zona abdominal para dar un imput en la contracción 
de la musculatura abdominal. El movimiento se da de tal forma, que cuando 
Figura 20. Ejercicio de anteversión y retroversión de pelvis. 
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el paciente eleva el glúteo se da una retroversión, y cuando desciende 
controlando el movimiento se da una anteversión pélvica. 
-Extensión de la pierna en decúbito lateral. 
Partiendo de la posición de la actividad anterior, el paciente estira la pierna 
menos afecta y mantiene flexionada la pierna más afecta. Con la pierna que 
tiene apoyada realiza fuerza para 
voltearse hasta la posición de decúbito 
lateral. En esta posición estira ambos 
brazos a flexión de 90º, siendo necesario 
otro fisioterapeuta que ayude a sostener 
los brazos en esta posición. El paciente 
tiene que permanecer en una posición de 
cifosis global de la columna vertebral, de 
esta forma se favorece el reclutamiento de 
la musculatura abdominal, y se coloca en 
desventaja biomecánica a los erectores del raquis, reclutándose así solo la 
musculatura glútea. 
El objetivo de esta actividad es la potenciación de la musculatura extensora 
de la articulación coxofemoral. El fisioterapeuta realiza una toma en la zona 
glútea dando un imput de contracción, mientras que la otra toma sostiene en 
cuna la pierna, de tal forma que se desgravita y el paciente tiene que hacer 
menos fuerza, es muy importante mantener la pierna en un plano horizontal 
para la correcta integración del esquema corporal. 
 
2.5.4 Actividades para la estimulación del pie y su musculatura 
Anteriormente se ha expuesto que la arreactividad del pie es uno de los 
puntos débiles del paciente y ralentiza su rehabilitación, es por esto que es 
muy importante las actividades que estimulen a este. Ya que a través de su 
estimulación se estimula a la musculatura responsable de la postura (27), y 
al tener una correcta postura es más sencillo realizar de forma adecuada la 
actividad (28). 




-Presentación y estimulación del pie.  
Para favorecer la actividad en el pie se realizan 
maniobras que lo estimulen sensorialmente. Pero 
primero hay que “presentarlo”, se realiza la movilidad 
asistida por el paciente de los dedos, con ligera tracción, 
para aumentar la intensidad del estímulo, también se 
realizan la movilidad de los interóseos. Se dan golpes en 
el calcáneo y para finalizar con una gasa se pasa entre 
la comisura de los dedos, de forma rápida, con el fin de 
integrar el esquema corporal y estimular la zona (27). Por último, con un 
cepillo de cerdas duras se pasa por debajo de los dedos y por el borde lateral 
del pie para su estimulación. Se pretende conseguir, un pie ancho, estable, 
ya que el borde saliente en el perímetro del pie facilita la estabilidad postural 
(29). Una vez más es imprescindible colocar la pierna en correcta alineación, 
con flexión de tobillo y calcáneo retrasado con respecto al isquion 
homolateral, para establecer así, patrones adecuados de movimiento (30).  
-Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo para la diferenciación de superficies. 
Después de presentar y estimular el pie, para completar la actividad, se 
realiza Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (31), conocido también como 
método Perfetti  para diferenciación de estructuras, con esto se consigue un 
mejor esquema corporal (27), ya que el paciente tiene que estar atento a 
como se mueve el pie y a las diferentes sensaciones recogidas. 
Aunque la actividad es casi por completa pasiva, 
porque el paciente no tiene suficiente control motor 
para realizar la actividad por sí solo, se lleva a cabo el 
protocolo normal de una actividad de Perfetti. Primero 
se les presenta las diferentes superficies, las cuales 
nombra el paciente como quiere, después se le mueve 
el pie de forma pasiva teniendo que diferenciar entre 
las distintas superficies. 
 
 
Figura 22. Estimulación del 
pie. 




2.5.5 Actividad para control de la flexoextensión de rodilla 
Esta es la última actividad, es la más compleja en cuanto a preparación, así 
como en concentración por parte del paciente y el fisioterapeuta, ya que hay 
muchas compensaciones que corregir y el riesgo de posible caída aumenta 
en comparación con otras actividades. 
-Disociación de caderas por arrastre por la camilla. 
Para comenzar el paciente se sienta en la camilla con los pies colgando, antes 
de realizar la actividad hay que realizar las correcciones realizadas 
anteriormente en otras actividades, a excepción de las toallas bajo los 
isquiones, ya que estos se tienen que arrastrar por la camilla. Una vez que el 
paciente tiene una actitud postural apropiada se comienza la actividad. El 
terapeuta coloca sus manos con las palmas hacia arriba debajo de los 
isquiones del paciente, este tiene que arquear la espalda para levantar el 
isquion y llevarlo hacia adelante, en esta actividad, además de activar la 
musculatura abdominal se produce la rotación contraria de las cinturas, como 
se produce durante la marcha. Este movimiento se repite de forma alterna 
con ambos isquiones, hasta que el paciente llega al borde de la camilla, donde 
empieza la siguiente actividad. 
-Flexoextensión monopodal sobre el lado más afecto. 
Partiendo de la posición de la actividad 
anterior, se coloca el pie del lado menos afecto 
(izquierdo), sobre un taburete para anularlo lo 
máximo posible en el movimiento. El pie del 
lado más afecto (derecho) se queda colgando 
cercano al suelo, en contacto por la punta, el 
terapeuta con su pie sobre el del paciente 
realiza impulsos para que apoye el talón. El 
paciente tiene una camilla en su lado afecto, 
que le sirve como apoyo, otro terapeuta se 
coloca en ese lado para favorecer la 
contracción del tríceps y que le sirva de apoyo 
para el paciente. El terapeuta “principal” se coloca delante del paciente 
sentado sobre un taburete con un pie estabilizando el pie del lado más afecto 
Figura 24. Ejercicio de flexoextensión. 
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del paciente, el otro pie se coloca al lado, de tal forma que las rodillas están 
juntas para que sirvan de tope para la rodilla del paciente si no consigue 
estabilizarla durante el movimiento.  
Con estas tomas y contratomas, el terapeuta con su balanceo de pie sobre el 
pie del paciente consigue que el paciente contacte por completo con el suelo, 
creándose una reacción de enderezamiento con el estímulo producido por el 
contacto del calcáneo contra el suelo (27), de tal forma que el paciente está 
en bipedestación, pero con el peso en el miembro más afecto, ya que el otro 
esta inhibido subido al taburete. Para evitar compensaciones con el brazo 
contralateral, se le pide que lo eleve, desplazando su centro de masas aún 
más hacia el lado más afecto. El terapeuta con una toma en glúteo para dar 
un imput de contracción y otra en el sacro para estabilizar al paciente si fuese 
necesario, guía el movimiento de flexoextensión del paciente sobre la pierna 
del lado más afecto. 
2.5.6 Marcha como actividad 
Todas las actividades anteriores son muy específicas y buscan como fin la 
transferencia a actividades más funcionales, por eso es muy importante 
realizar estas después de las actividades más específicas para darles un 
sentido, una función, siendo la marcha la función por excelencia (24).  
Por el momento el paciente necesita de una persona que 
le inicie le movimiento, que le desplace el centro de 
masas hacia el lado menos afecto, de tal forma que el 
lado más afecto quede libre y se pueda realizar el paso. 
El terapeuta realiza una toma en la zona glútea para 
evitar la claudicación en la forma posible y dar un 
estímulo en la fase de despegue, mientras la otra coge 
del brazo para mantenerlo estirado produciendo un 
desequilibrio hacia adelante imprescindible para una 
marcha adecuada. A través de esta segunda toma se 
realiza también el movimiento de disociación de caderas.  
El brazo del lado menos afecto el paciente lo mantiene elevado para evitar 
compensaciones y desplazar así el centro de masas hacia el lado más afecto, 
haciendo que cargue peso en el lado afecto alargando la fase monopodal.  
Figura 25. Marcha del paciente. 
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-Marcha en tapiz rodante. 
Para aislar más la actividad de la marcha y eliminar los estímulos que pueden 
alterar la concentración del paciente 
dando vueltas por el gimnasio, se le 
coloca en el tapiz rodante, esta actividad 
comienza muy avanzado el desarrollo del 
tratamiento, ya que, en el tapiz rodante, 
aunque los riesgos se minimizan al tener 
al paciente más controlado es necesario 
que tenga un patrón rítmico de paso con 
una cierta cadencia. Aunque esto es una 
de las funciones que más se desarrollan 
en el tapiz rodante(32), hay que tener 
una cierta base.  
El terapeuta controla el desarrollo de la 
acción mientras ayuda al paciente a realizar un paso adecuado en cuanto a 
movimiento, cadencia y amplitud. Siempre con tomas adecuadas, llevando el 
pie a la eversión combinada con la flexión dorsal. 
A aumentar la velocidad en la marcha, se integra mejor la marcha, pasando 
a ser una actividad inconsciente (33), así como que se potencia la 

















La valoración inicial se lleva a cabo el 5 de febrero, tras un periodo de 
tratamiento de 9 semanas, se realiza la valoración final el 9 de mayo.  
La segunda valoración no es tan exhaustiva como la primera, ya que se centra 
en la valoración del cumplimiento de los objetivos marcados.  
Para medir la posible progresión del paciente con el tratamiento, se analiza, 
la valoración estática en bipedestación, los diferentes test funcionales, y la 












 Valoración Inicial Valoración Final 
Tronco Desviación hacia el 
lado más afecto. 
Elevación del hombro 
del lado menos 
afecto. 
Mayor desigualdad 
entre las arrugas en la 
vista posterior, lo que 
Mayor alineación 
respecto a la línea 
media. 
Menor elevación del 
hombro menos afecto. 
Mayor equidad del 
tono de base en la 
Figura 27. Valoración estática inicial. 
Figura 28. Valoración estática final. 
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indica diferencia de 
grado de tono de base 
la musculatura de la 
espalda. 
musculatura de la 
espalda. 
Miembros superiores Flexión de codo, 
antebrazo y muñeca 
con patrón típico, 
flexión, pronación, 
desviación cubital, con 
flexión dedos. 
Brazo derecho, más 
afecto, anteriorizado 
en comparación al 
izquierdo. 
Aunque se mantiene 
la flexión de codo y el 
patrón típico en el 
antebrazo, muñeca y 
mano, es cierto que 
se aprecia un 
descenso del tono, lo 
que produce una 
posición menos 
marcada. 
Miembros inferiores Pierna más afecta 
anteriorizada, 
trasladando casi todo 
el peso hacia la pierna 
del lado menos 
afecto. 
Flexum de rodilla del 
lado más afecto 
Mayor simetría en el 
apoyo de los pies lo 
que reparte mejor el 
peso entre ambas 
piernas, aunque la del 
lado más afecto 
continua 
anteriorizada. Aunque 
continua la presencia 
del edema en el 
miembro más afecto, 
observándose la 
marca del calcetín. 
 
En general se observa una postura, más simétrica con mayor equidad en 
el reparto de carga, con un centro de masas más normalizado, con la 












28/35 No procede su 
ejecución 
Índice de Barthel 55/100 80/100 
Cuestionario de 
Pfeiffer 
1 error No procede su 
ejecución 




Tanto el MEC test como el cuestionario de Pfeiffer y el índice de Barthel, 
forman parte del protocolo del HNSG. Se pasan por defecto a todos los 
pacientes del servicio de geriatría que han sufrido un ACV, es decir en la 
valoración inicial. El MEC test y el cuestionario de Pfeiffer no se vuelven a 
evaluar ya que no hay signos claros de pérdida ni de la conciencia ni 
aumento del deterioro cognitivo. 
En el índice de Barthel, se observa u considerable aumento en la 
puntuación, lo que conlleva un aumento en la independencia del paciente. 
Y sobre el Mini-BESTest, en la valoración inicial, no se plantea pasarlo al 
paciente, ya que era grande el riesgo que corría en el desarrollo de las 
tareas evaluadas, porque no tenía suficiente control motor, además, la 
puntuación previsible se cierne en torno al 0. Por lo que al ser mayores 
los inconvenientes a las ventajas, se decide esperar al progreso del 









3.Valoración de la marcha 
Aunque la mejor forma de juzgar los posibles cambios es través de la 
visualización de video, se identifican los principales ítems a valorar, y se 
comparan entre las valoraciones. 
 
Ítems valorados Primera valoración Valoración Final 
Nivel de 
dependencia 
Necesita una persona en su 
lado más afecto 
continuamente, para que 
además de servirle como 




Es capaz de realizar una 
marcha de forma 
autónoma con un 
bastón de trekking, e 
incluso es posible la 
marcha sin el apoyo de 
ninguna ayuda técnica, 
estando el terapeuta 
siempre alrededor, 
siendo frecuentes los 
desequilibrios. 
Velocidad de la 
marcha 
Presenta una velocidad 
reducida. 
Es capaz de caminar a 
un ritmo más normal, 
así como de cambiar la 
velocidad del paso 





El paciente no es capaz de 
disociar, el hecho de 
concentrarse en el 
movimiento de los pies y no 
caerse, para él es más que 
suficiente, manteniendo el 
resto del cuerpo 
prácticamente inmóvil, 
otorgando un aspecto 
bastante rígido a la 
marcha. 
Aunque no es del todo 
fluida la marcha ya se 
aprecia que el paciente 






Al no tener suficiente 
control ni en los flexores de 
cadera ni pie, en la fase de 
despegue no lo hace en el 
plano sagital, sino que 
compensa con la flexión de 
tronco y la acción de 
abductores. 
Por lo que el paso con la 
pierna más afecta es corto, 
y con el lado menos afecto 
también, porque no alarga 
la fase de apoyo monopodal 
sobre el lado más afecto. 
Aumenta el control 
sobre el paso, por lo 
que además de 
realizarlo de forma más 
normalizada, aumenta 
la amplitud de paso en 
ambas piernas al 
prolongar la fase de 
apoyo monopodal sobre 



















LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
- El escaso periodo de tratamiento es una limitación importante, ya que en 
pacientes neurológicos se dilata mucho en el tiempo y cuanto más se 
trabaje, más se avanza en su recuperación. 
 
- Es crucial tener claro que los resultados obtenidos en este estudio no 
pueden extrapolarse a una muestra mayor, ya que se trata de un caso 
concreto e individualizado. 
 
- En cuanto a la valoración, no se considera necesario el registro de forma 
numérica la valoración de la movilidad articular y la valoración muscular, 
ya que las posibles mejoras en estas variables no marcan el éxito en el 
tratamiento, resultando demasiado analíticas, basándose la consecución 
de este en actividades más funcionales, como la marcha, por ejemplo. 
 
- Por último, debemos considerar que la limitada experiencia del terapeuta 
principal podría haber alterado la efectividad de las técnicas aplicadas al 
paciente, aunque estaba supervisado de manera exhaustiva y continuada 















Según Murie-Fernández et al, en el tratamiento del ictus es imprescindible 
empezar lo antes posible, ya que una vez que la extravasación se ha 
controlado, es decir una vez superada la fase aguda, dónde ya están 
relativamente aseguradas sus funciones vitales, comienza la fase subaguda 
(35), en la que el cerebro presenta un aumento de la sensibilidad en la 
rehabilitación por un periodo concreto de 30 días (36). 
La reeducación de un paciente que ha sufrido un ACV, es de naturaleza 
multidisciplinar, como concluye Winstein et al (37), porque son varios los 
sistemas y funciones que se ven alterados (38), como puede ser la función 
cognitiva, el habla, o la alteración del movimiento de una parte del cuerpo, 
entre otros.  
Aunque la figura del fisioterapeuta debe de estar presente en todas las fases 
por las que se pasa en el proceso de recuperación, siendo el coordinador y 
punto de unión entre los diferentes terapeutas, con el fin de aunar fuerzas 
con el mismo objetivo, la recuperación del paciente de la forma más completa 
y rápida posible (39).  
El tiempo de tratamiento en consulta es muy pequeño, ya que al final del día 
el porcentaje destinado a su recuperación es muy bajo, el proceso de 
rehabilitación debe de ser continuo, para así maximizar su efecto (40), por lo 
que debe de continuar en casa, Zorowitz et al (41), concluyen que es 
imprescindible involucrar a los familiares y al propio paciente en la 
rehabilitación, para que continúe en su domicilio. 
En cuanto a métodos de tratamiento, los hay muy diversos desde los que 
combinan las diferentes técnicas con el mindfulness, tanto de pacientes como 
de cuidadores como las investigaciones llevadas a cabo por Atte et al (42), 
que refieren que al descender el nivel de ansiedad en ambos aumenta en 
efecto la recuperación, acortándose así estos tiempos. 
Hasta estudios, como los de Cunningham et al (43), en los que se finge una 
neurocirugía placebo, en la que se introducen células madre, con el fin de 
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aumentar la motivación de los pacientes y familiares, para acelerar en teoría 
el proceso. 
La tecnología se abre camino en el tratamiento de este tipo de patologías, 
como las investigaciones desarrolladas por Llorens et al (44), en las que se 
combina una estimulación por corriente directa transcraneal con la 
estimulación virtual, produciendo una estimulación multisensorial, que 
estimula las zonas del cerebro que se activan ante el movimiento. 
En resumen, el proceso de recuperación de un paciente con ictus, ha de 
comenzar lo antes posible, siendo un proceso continuo, resultando 
imprescindible el apoyo de una red familiar que los cuide y estimule. Siempre, 
con la presencia del fisioterapeuta, indispensable en todo el proceso, en 
cuanto a las técnicas de movimiento están muy condicionadas por la 
motivación del paciente y parece que se con la aparición de la estimulación 






- El paciente mejora en el proceso de tratamiento, evidenciando la 
efectividad del método Bobath. 
- El trabajo sobre el pie mejora la actitud postural y movimiento del 
paciente. 
- El paciente mejora en su autonomía, sobre todo en su marcha, alcanzando 
uno de sus objetivos personales. 
- Los resultados obtenidos en este estudio no son definitivos puesto que el 
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO TRABAJO FIN DE GRADO 








Esta documentación ha sido elaborada conforme a las previsiones contenidas 
en la Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de Abril) y la Ley 41/2002 de 
14 de Noviembre, reguladora ésta última de los derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica. 
CONCEPTO GENERAL DE FISIOTERAPIA 
Tratamiento de la persona para evaluar, impedir, corregir, aliviar y limitar o 
disminuir la incapacidad física, alteración del movimiento, funcionalidad y 
postura, así como el dolor que se deriven de los desórdenes, congénitos y de 
las condiciones del envejecimiento, lesión o enfermedad (daño o 
procedimiento quirúrgico). La Fisioterapia tiene como fin más significativo 
restaurar las funciones físicas perdidas o deterioradas. Utiliza como 
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tratamiento los agentes y medios físicos como la electricidad, el movimiento, 
el masaje o manipulación de los tejidos y las articulaciones, el agua, la luz, 
el calor, el frío, etcétera y dependiendo del agente que se emplee se 
denomina: 
 Cinesiterapia que se define como el conjunto de procedimientos 
terapéuticos cuyo fin es el tratamiento de las enfermedades mediante 
el movimiento: ya sean activos, pasivos o comunicados mediante algún 
medio externo. 
 Masaje/Masoterapia se trata del conjunto de manipulaciones, 
practicadas normalmente sin ayuda de instrumentos, sobre una parte 
o totalidad del organismo, con el objeto de movilizar los tejidos para 
provocar en el organismo modificaciones de orden directa o refleja que 
se traduzcan en efectos terapéuticos. 
 Terapias y procedimientos manuales, entendidos como la localización 
y tratamiento de trastornos del sistema locomotor utilizando las manos 
para desbloquear articulaciones y sus fijaciones musculares y reflejas 
por medio de la aplicación de técnicas y modelos terapéuticos de las 
partes blandas. Incluye toda la cinesiterapia, masoterapia y sus 
derivados. 
RIESGOS 
La fisioterapia tiene muy pocos riegos y los mayores peligros son su incorrecta 
indicación y su mala ejecución. Por lo tanto, es necesario, sobre todo en las 
técnicas más agresivas, un perfecto conocimiento de sus fundamentos, de la 
base de su utilización, de las técnicas de realización y de sus posibles riesgos, 
por ello siempre debe ser aplicada por profesionales de la Fisioterapia. En 
cualquier caso, queda matizar algunas consecuencias que se pueden producir 
durante el desarrollo de los tratamientos y que el paciente tiene que ser 
consciente, tales como: 





 Mareo: los síntomas temporales como el mareo y la náusea pueden 
ocurrir, pero son relativamente raros. 
 Fractura / lesión articular: en casos esporádicos los defectos físicos 
subyacentes, las deformidades o las patologías como huesos débiles 
por la osteoporosis pueden volver al paciente susceptible de lesión. 
Cuando la osteoporosis, el disco intervertebral degenerado, u otra 




 Los tumores malignos, 
 Cardiopatías descompensadas, endocarditis activas, hemopatías, 
tuberculosis (para la cinesiterapia activa). 
 Bronquitis crónica descompensada. 
 Trombosis o hemorragias activas. 
 Marcapasos y/o dispositivos intracardiacos (Electroterapia) 
B) Relativas. 
 Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas 
(para la cinesiterapia pasiva y termoterapia). 
 Artritis infecciosa (hidroterapia). 
 Dermatología: micosis y dermatitis piógena. 
 Epilépticos no controlados y síndromes coréicos. 
 Cualquier herida abierta, en la zona a tratar. 
 Hipertensión arterial y varices sin control. 
 Pacientes que puedan propagar algún tipo de infección debido a la 
patología que sufren. 
 Enfermedades agudas con fiebre. 
 Estados febriles y/o de debilidad extrema. 
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 Enfermos terminales (hidroterapia y termoterapia profunda) 
 Incontinencia de esfínteres (hidroterapia) 
 Enfermedades de la piel en el caso de aguas sulfatadas (hidroterapia) 
 Implantes metálicos internos como endoprótesis, material de 
osteosíntesis, etc., (Electroterapia de media y alta frecuencia). 
 Alteraciones de la sensibilidad (electroterapia, hidroterapia) 
 Aplicaciones abdominales y lumbares durante la menstruación 
(Electroterapia de media y alta frecuencia) 
CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS TRATAMIENTOS 
El paciente está obligado a revelar todos los datos médicos personales para 
la buena elección de la técnica por parte del fisioterapeuta, y sería 
conveniente que expresara sus problemas emocionales para la correcta 
elaboración del juicio diagnóstico. 
Durante la exploración y el tratamiento es necesario que el paciente descubra 
las zonas del cuerpo oportunas para la ejecución de éste. Si este es mediante 
técnicas manuales sobre estas zonas se realizarán contactos directos sobre 
la piel con la mano del paciente con el fin de realizar las técnicas adecuadas 
para su mejoría. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
He leído la información que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. 
He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoración y 
tratamiento. Firmando abajo consiento que se me aplique el tratamiento que 
se me ha explicado de forma suficiente y comprensible. 
Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en 
cualquier momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser 
tratado por un estudiante de fisioterapia, siempre supervisado por un 
fisioterapeuta colegiado. Y entiendo que puedo revocar mi consentimiento en 
cualquier momento del tratamiento. 
Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones 
especificadas en este documento. 
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Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado 
físico y salud de mi persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me 
van a realizar. Asimismo, decido, dentro de las opciones clínicas disponibles, 
dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los tratamientos que se 
me han informado. 
 






















ANEXO IV: CUESTIONARIO DE PFEIFFER        ANEXO V: MINIBESTEST 
 
 
 
 
 
 
